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RESUMEN 
 
El objetivo de esta investigación fue determinar la concentración sérica de hemoglobina en 
pacientes con Linfoma y Mieloma en Lima 2016-2018. Se realizó un estudio descriptivo 
retrospectivo de corte transversal cuya población fue 2023 pacientes con alteraciones 
neoplasicas del que se obtuvo una muestra de 282 pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión. Se evaluaron las solicitudes transfusionales hacia una ficha de recolección de 
datos considerando la concentración sérica de hemoglobina (gr/dl) como el principal 
componente del estudio, que fue analizado por estadística descriptiva., la información se 
organizó en una base de datos de MS-Exel 2013. Resultados: De los 282 pacientes, 171 
(60.5%) y 111 (39.5%) tuvieron linfoma y mieloma, 152 (53.7%) presentaron Linfoma No 
Hodgkin) respectivamente. El promedio de edad fue de 60.1±17.9 (IC95% 58.3 a 61.9). Para 
ambas neoplasias, 3 (1.1%) pacientes tuvieron ≤3 gr/dl, 85 (30.1%) tuvieron 4-6 gr/dl, 186 
(66%) tuvieron 7-9 gr/dl, 6 (2.1%) pacientes tuvieron 10-12 gr/dl, y solo 2 (0.7%) tuvieron 
≥12 gr/dl de hemoglobina. El sexo masculino así como el grupo sanguíneo O fue más 
predominante para ambas  neoplasias con 80.5% y 70.5% respectivamente. Conclusión: Las 
concentraciones séricas de hemoglobina estuvieron disminuidas en pacientes con linfoma y 
mieloma, en Lima 2016-2018. 
 
Palabras clave: anemia, linfoma, mieloma, transfusión, Perú 
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ABSTRACT 
 
The objective of this research was to determine the serum hemoglobin concentration in 
patients with Lymphoma and Myeloma in Lima 2016-2018. A retrospective cross-sectional 
descriptive study was carried out whose population was 2023 patients with neoplastic 
alterations, from which a sample of 282 patients who met the inclusion criteria was obtained. 
Transfusion requests to a data collection sheet were evaluated considering serum 
hemoglobin concentration (gr / dl) as the main component of the study, which was analyzed 
by descriptive statistics., The information was organized in a database of MS- Exel 2013. 
Results: Of the 282 patients, 171 (60.5%) and 111 (39.5%) had lymphoma and myeloma, 
(152 (53.7%) presented with Non-Hodgkin Lymphoma) respectively. The average age was 
60.1 ± 17.9 (95% CI 58.3 to 61.9). For both neoplasms, 3 (1.1%) patients had ≤3 gr / dl, 85 
(30.1%) had 4-6 gr / dl, 186 (66%) had 7-9 gr / dl, 6 (2.1%) patients had 10-12 gr / dl, and 
only 2 (0.7%) had ≥12 gr / dl of hemoglobin. The male sex as well as the blood group O+ 
was more predominant for both neoplasms with 80.5% and 70.5% respectively. Conclusion: 
Serum hemoglobin concentrations were decreased in patients with lymphoma and myeloma, 
in Lima 2016-2018. 
 
Keywords: anemia, lymphoma, myeloma, transfusion, Peru 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
La anemia es una complicación frecuente en el cáncer y está asociada con la fatiga y la 
calidad de vida reducida. Los análisis retrospectivos de los datos de pacientes con neoplasias 
malignas hematológicas y tumores sólidos proporcionan evidencia de que un nivel bajo de 
hemoglobina (Hb) basal es un factor pronóstico para un mal resultado. Además, en algunas 
situaciones, la Hb baja es un parámetro predictivo negativo en la quimioterapia. El impacto 
adverso de la anemia se ha documentado en pacientes con linfomas y leucemias, así como 
en pacientes con cáncer de pulmón no microcítico. la evidencia disponible sugiere que hay 
más de una razón para prestar atención a los niveles de Hb en pacientes con cáncer. Se ha 
demostrado que el aumento de Hb no solo corrige la anemia y, por lo tanto, mejora el 
funcionamiento físico y la calidad de vida, si no también puede mejorar los resultados 
clínicos1. 
 
El linfoma es una enfermedad linfoproliferativa que afecta al sistema inmunológico y 
puede afectar tanto a niños como a adultos. Recientes reportes  globales de los cánceres 
muestran cifras sobre la incidencia de casos nuevos de linfomas y mieloma, y la estimación 
de las muertes causadas por dichas neoplasias para el año 2018, estas indican una incidencia 
de Linfoma de Hodgkin de 79 990 casos anuales, constituyendo así un 0,4% de todos los 
sitios anatómicos2.  
 
Asimismo, el número de 26 167 muertes, constituyendo el 0,3% de todos los sitios 
anatómicos de cáncer. El Linfoma no Hodgkin tiene una incidencia de 509 590 casos por 
año que equivale al 2,8% de todos los sitios anatómicos afectados por cáncer. Además, la 
mortalidad por este tipo de linfoma se estima en 248 724 muertes que constituye el 2,6% de 
todos los cánceres en sitios anatómicos. Este reporte previo, además muestra datos sobre la 
incidencia de 159 985 de casos de Mieloma múltiple en la población global representando 
el 0.9% de todos los casos de canceres según ubicación anatómica. La tasa 
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de mortalidad de mieloma se ha estimado en 106 105 muertes por año alrededor de 1.1% 
de todos los sitios anatómicos afectados por cancer2. 
 
De acuerdo a datos estadísticos publicados en (Registro MINSA), En el periodo 
2010-2012 ocurrieron 2 907 casos nuevos de linfoma no Hodgkin entre los residentes de 
Lima Metropolitana, con una tasa de incidencia estandarizada de 10,4 casos por 100 000 
habitantes. El linfoma no Hodgkin representó 4,8% de todas las neoplasias malignas y 52,2% 
de los casos se presentaron en hombres. Asimismo, en el sexo masculino fue el cuarto cáncer 
más frecuente tras el cáncer de pulmón. De otro lado, el Linfoma no Hodgkin fue la sexta 
causa de muerte por cáncer en Lima Metropolitana. Se registró 1 372 muertos por linfoma 
no Hodgkin entre los años 2010 y 2012, correspondiéndole una tasa de mortalidad de 4,8 
por 100 000 habitantes. El riesgo acumulado de desarrollar esta enfermedad a los 74 años 
fue del 1,24% para hombres (uno de cada 81 hombres) y 0,99% para mujeres (una de cada 
101 mujeres). La verificación histológica fue de 91%. A pesar que el linfoma no Hodgkin 
representa un grupo muy heterogéneo de entidades, estos hallazgos nos permiten postular 
que el riesgo de desarrollar la enfermedad en edad avanzada estaría en posible relación a la 
deficiencia del sistema inmune, vulnerabilidad frente agentes infecciosos, alteraciones 
genéticas propias del envejecimiento y su dificultad en la reparación del ADN en el grupo 
de edad de 50 años o más3. 
 
En ese mismo sentido, estudios previos refieren que la anemia es común entre los 
pacientes con neoplasias malignas hematológicas, alcanzando una prevalencia de hasta el 
72%. Esta complicación es causante de varios síntomas tales como fatiga, disnea, mareos, 
tinnitus, palpitaciones, entre otras, que reducen significativamente la calidad de vida 
relacionada con la salud del paciente4.  
 
La anemia es la anomalía hematológica más frecuente en pacientes con cáncer, 
diagnosticada en la presentación de la malignidad o durante la trayectoria de la totalidad. La 
disminución de la hemoglobina a menudo potencia la fatiga relacionada con el cáncer, la 
disnea en la erección y la disminución de la calidad de vida, cuya mejora puede requerir 
transfusiones de glóbulos rojos, además, la anemia se ha relacionado con una respuesta 
tumoral alterada a la radioterapia y constituye un factor de supervivencia adverso 
independiente del tipo de tumor. Las estimaciones de la prevalencia e incidencia de la anemia 
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en pacientes con cáncer varían según el umbral de hemoglobina para la definición de anemia, 
el tipo de tumor, el estadio del cáncer, la edad del paciente y el tipo e intensidad del 
tratamiento del cáncer. la encuesta europea de anemia por cáncer informó una prevalencia 
de anemia del 31,7% (definida como hemoglobina menor 12g / dl) entre los pacientes que 
no recibieron tratamiento contra el cáncer al momento de la inscripción en la encuesta (el 
10% tenía hemoglobina menor 10g / dl). la prevalencia de anemia aumentó a 67% durante 
la encuesta de 6 meses (39% tenía hemoglobina menor 10 g / dl). La incidencia de anemia 
durante el seguimiento de pacientes que no eran anémicos en el momento de la inscripción 
fue del 53,7% (hemoglobina menor 10 g / dl en el 15,2%). la incidencia más alta (62.7%) 
fue en pacientes que recibieron quimioterapia. en una gran cohorte de pacientes con cáncer 
que no recibieron eritropoyetina humana recombinante (rhEPO), el 39% de los pacientes 
requirieron transfusiones5. 
Según la agencia Internacional de Registro de Cáncer (IARC por sus siglas en inglés), 
los linfomas en relación al mundo y los países de Latinoamérica ocupan el puesto número 
14 en hombres y el 12 en mujeres6. De acuerdo a la publicación aprobada por la Junta 
Editorial de Cancer.Net, Setiembre del 2017, se estimó que ese año se diagnosticaría 8 500 
personas con linfoma de Hodgkin en los Estados Unidos, de los cuales fueron 4 840 hombres 
y 3 660 mujeres. También se estimó que ese mismo año se produciría 1 050 muertes para 
esta neoplasia siendo 620 hombres y 430 mujeres. según registros la tasa de supervivencia a 
estado subiendo desde 1975 gracias a las mejoras en los tratamientos. El linfoma de Hodgkin 
es frecuente en dos grupos etarios, el primero compuesto por personas entre los 15 y 40 años 
y el segundo grupo por personas de más de 55 años, la edad promedio al momento del 
diagnóstico de 39 años y es menos frecuente en niños menores de 5 años7.  
 
Del mismo modo la publicación  aprobada por la Junta Editorial de Cancer.Net, 
Febrero del 2018, para ese año se calculó que se diagnosticaría 72 240 personas con linfoma 
no Hodgkin (LNH) con una incidencia de 40 080 hombres y 32 160 mujeres en los Estados 
Unidos, así mismo se estimó que para ese año se produciría 20 140 muertes a causa de esta 
enfermedad, de los cuales serían 11 450 hombres y 8 690 mujeres; si bien existen algunos 
sub tipos de LNH que son frecuentes en niños, esta neoplasia es más frecuente en adultos y 
el riesgo aumenta con la edad. El LNH es el séptimo cáncer más frecuente tanto en hombres 
como en mujeres y representa el 4% de todos los canceres en los Estados Unidos, es la 
novena causa de muerte más frecuente en relación con los cánceres tanto en hombres como 
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en mujeres. La tasa de supervivencia para esta neoplasia ha ido mejorando desde finales de 
1990 gracias a los avances en el tratamiento8.  
 
El Mieloma Múltiple para ambos sexos en el 2012 se estimaron 144 251 nuevos casos 
a nivel mundial, con una tasa de incidencia de 1.5 por 100 000 habitantes y 80 019 muertes 
con una tasa de mortalidad estandarizada de 1,0 por 100 000 habitantes. Así mismo las tasas 
de incidencia para blancos norteamericanos y para países europeos son similares. En 
Sudamérica se estima una tasa de incidencia de 1.7 por 100 000 habitantes y 1.3 por 100 000 
habitantes para la tasa de mortalidad, para países como Gran Bretaña, Estados Unidos y 
Europa occidental la incidencia de mieloma múltiple ha aumentado debido a un mejor acceso 
a los servicios de salud y mejor diagnóstico de MM9. 
La presencia de anemia es muy común en pacientes diagnosticados con alguna 
malignidad, linfomas u otros trastornos linfoproliferativos, los cuales requieren de una 
evaluación cuidadosa tanto de los antecedentes familiares, así como del historial médico que 
permitan proporcionar información de una alteración hematológica preexistente asociado a 
neoplasias. Actualmente existe desconocimiento por parte de la población sobre la 
coexistencia de la anemia con una enfermedad neoplásica y en su mayoría es asociado a una 
deficiencia nutricional, motivo por el cual estas enfermedades malignas pasan 
desapercibidas y no se realiza un diagnóstico temprano.  
El aporte practico de este estudio es proporcionar una estimación de pacientes en los 
diferentes grupos etarios con mielodisplasias y linfodisplasia con baja concentración sérica 
de hemoglobina al momento de ser diagnosticados, como pueden influir estos valores en la 
progresión de la enfermedad. Se brindará un aporte metodológico en las Ciencias de la vida, 
vinculado a la Oncología clínica. Este estudio permitirá aportar socialmente a partir de los 
resultados, conocer el impacto económico y la carga de enfermedad que afecta a este grupo 
poblacional con neoplasia. El aporte teórico posibilitara el entendimiento de la anemia ligada 
a linfomas y mielomas en pacientes peruanos, que se puedan postular explicaciones o 
aproximaciones sobre la posible relación de ambos durante el desarrollo neoplásico, el 
tratamiento o las complicaciones posteriores. De esta manera los resultados obtenidos 
permitirán a la población tomar intervenciones y medidas preventivas asociando los índices 
bajos de Hb con enfermedades que van más allá de una anemia por déficit nutricional y que 
permita el diagnóstico temprano de estas neoplasias que favorezca al tratamiento, 
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seguimiento y recuperación de los pacientes según su edad, sexo, grupo sanguíneo y el tipo 
de cáncer hematológico que padezcan (Linfoma o Mieloma). Frente a esta problemática 
surge la necesidad de plantear el siguiente problema. 
 
¿Cuál será la concentración sérica de hemoglobina en pacientes con Linfoma y Mieloma en 
Lima 2016-2018? 
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II.  OBJETIVOS 
 
2.1.  Objetivo general. 
 
Determinar la concentración sérica de hemoglobina en pacientes con linfoma y 
mieloma en Lima 2016-2018. 
 
2.2. Objetivos específicos. 
 
Determinar la concentración sérica de hemoglobina en pacientes con Linfoma en Lima 
2016-2018. 
Determinar la concentración sérica de hemoglobina en pacientes con Mieloma en Lima 
2016-2018. 
Determinar los grupos etarios más frecuentes afectados en los pacientes con Linfoma 
y Mieloma en Lima 2016-2018. 
Determinar el sexo más frecuente de los pacientes con Linfoma y Mieloma en Lima 
2016-2018. 
Determinar el grupo sanguíneo más frecuente en los pacientes con linfoma y mieloma 
en Lima 2016-2018. 
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III. MATERIALES Y METODOS 
 
 3.1. Población, muestra y muestreo. 
 
3.1.1. Población. 
 
 Estuvo conformada por todas las solicitudes de transfusión de 3 023 pacientes con 
alteraciones neoplásicas durante el periodo 2016-2018 en Lima atendidos en la clínica 
Oncosalud. 
 
3.1.2. Muestra. 
 
La unidad de análisis la constituyó las solicitudes de transfusión de 282 pacientes 
diagnosticados con linfomas y mielomas durante el periodo 2016-2018 en Lima en la clínica 
Oncosalud.   
 
3.1.3. Muestreo.  
 
El estudio tuvo un muestreo no probabilístico por conveniencia y los pacientes fueron 
seleccionados respetando los siguientes criterios de inclusión y exclusión establecidos 
previamente. 
 
Criterios de Inclusión 
Solicitudes de transfusión de pacientes mayores de 18 años. 
Solicitudes de transfusión sanguínea completas. 
Solicitudes de transfusión sanguínea legibles. 
Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con linfoma con o sin 
tratamiento. 
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Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con mieloma con o sin 
tratamiento. 
 
Criterios de Exclusión. 
Solicitudes de transfusión de pacientes menores de 18 años. 
Solicitudes de transfusión sanguínea incompletas. 
Solicitudes de transfusión sanguínea ilegibles. 
Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con otro tipo de neoplasia 
diferente a linfoma y mieloma 
Solicitud de transfusión sanguínea pacientes sin lesión pre neoplasia o neoplasia 
Solicitudes de transfusión repetidas (del mismo paciente). 
 
3.2. Variables de estudio. 
 
Variable Independiente:  
Concentración sérica de Hemoglobina. 
Variable Dependiente:  
Linfoma y Mieloma. 
Variable intermitente: Edad, sexo, grupo sanguíneo.  
3.3. Operacionalización de variables. 
 
VARIABLE DIMENSIONES ESCALA DE 
MEDICION 
INSTRUMENTO 
 
 
Concentración 
sérica de 
Hemoglobina 
 
Anemia crónica 
Anemia aguda 
Normonemia 
Hombre: ≥13.8 a 
≤17.2 g/dL 
Mujer: ≥12.1 a 
≤15.1 g/dL  
Escala:  g/dL 
 
 
Absorbancia de la 
muestra 
 
 
Linfoma 
 
 
Mieloma 
 
L. de Hodgkin 
L. no Hodgkin 
 
 
M. Multiple 
M. Heterotipico 
 
 
 
 
Características 
celulares 
Neoplásicas 
 
 
 
 
 
 
 
Revisión historia 
clínica. 
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Edad 
 
Jóvenes 
Adultos 
Ancianos 
 
 
18-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
80 
 
 
 
 
Fichas de 
transfusión de 
hemocomponentes. 
 
 
 
Sexo 
        Masculino 
Femenino 
 
 
Binario 
 
Grupo sanguíneo 
A+, A- 
B+, B- 
AB+AB- 
O+O- 
Aglutinación 
positiva para 
antígenos 
eritrocitarios 
 
 3.4. Métodos, técnicas, procedimientos e instrumentos de recolección de datos. 
 
3.4.1. Métodos. 
 
 El diseño del estudio fue cuantitativo, dado que los abordajes estadísticos sobre el 
comportamiento de las variables requirieron un análisis de datos que fueron colectados por 
el investigador de la base de datos de la clínica, por ende, las variables tuvieron un 
comportamiento cuantitativo. 
 
3.4.2. Técnicas, procedimientos e instrumentos de recolección de datos. 
 
La recolección de datos se realizó en tres procesos básicos: codificación, tabulación 
y creación de tablas y gráficos. La obtención de datos sobre las transfusiones sanguíneas a 
pacientes con linfoma (CIE-10: C81-C96) y mieloma (CIE-10: C90) durante el periodo 
2016-2018 fue recolectada mediante una ficha electrónica de recolección estructurada 
conforme los objetivos del estudio (Anexo 2). 
Desde los registros de transfusión en formato electrónico y físico del servicio de 
banco de sangre de la clínica Oncosalud (Anexo 3) se colectaron los datos y se organizaron 
en una base de datos de MS-Excel 2013.  
Previamente, cada actividad de donación y transfusión sanguínea se desarrolló en 
cumplimiento de los lineamientos del Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de 
Sangre (PRONAHEBAS).10 Las actividades de transfusión sanguínea siguen un Protocolo 
Operacional Estandarizado (POE) que incluye una Solicitud transfusional (Anexo 4) hasta 
 10 
 
una hoja de conducción de transfusión, donde se incluyen las patologías de pacientes, los 
potenciales eventos adversos durante la práctica transfusional y la cantidad de unidades así 
como el diligenciamiento de la unidad desde su donación (Anexo 5).  
Todas las unidades fueron evaluadas para biométrica hemática antes de su 
transfusión. Para la obtención del valor de hemoglobina se utilizó el sistema autoanalizado 
hematológico Sysmex XS-1000i (Kobe, Japón). 
 
3.4.3. Análisis de datos. 
 
El análisis de datos se realizó en Statistical Package for the Social Sciences SPSS v22.0 
(IBM, Armonk, USA) para Windows. En principio, se utilizó estadística descriptiva a través 
de la distribución de frecuencias absolutas, relativas, y acumuladas. Luego, se evaluaron las 
diferencias entre los grupos etarios, grupo sanguíneo, y los pacientes con linfoma y mieloma 
con t de student para muestras relacionadas. 
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IV. RESULTADOS 
 
De 282 pacientes, 171 (60.5%) y 111 (39.5%) tuvieron linfomas y mieloma; (152 (53.7%) 
presentaron Linfoma No Hodking) respectivamente (Tabla 1). El promedio de edad total fue 
de 60.1 años, con una desviación estándar de 17.9 años establecido en un rango de edad de 
24 a 90 años (IC95% 58.3 a 61.9).  
 
Tabla 1.   Distribución global de pacientes con Linfoma y Mieloma según su 
concentración sérica de hemoglobina. Data n(%) 
 
              
Tipo de neoplasia 
Concentración hemoglobina   
≤3 gr/dl 4 - 6 gr/dl 
7 - 9 
gr/dl 
10 - 12 
gr/dl 
≥12 gr/dl Total 
       
Linfoma Hodgkin -- --  18  1  -- 19 (6.8) 
Linfoma no 
Hodgkin 
3 60 83  4  2 152 (53.7) 
Mieloma --  25  85  1  --  111 (39.5) 
Total 3 (1.1) 85 (30.1) 186 (66) 6 (2.1) 2 (2.2) 282 (100) 
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Tabla 2.   Proporción de pacientes con Linfoma y Mieloma según su concentración sérica 
de Hemoglobina discriminada por sexo. Data n(%) 
 
 
 
 
Para ambas neoplasias, 3 (1.1%) pacientes tuvieron ≤3 gr/dl de hemoglobina, 85 (30.1%) 
tuvieron 4-6 gr/dl de hemoglobina, 186 (66%) tuvieron 7-9 gr/dl de hemoglobina, seis 
(2.1%) pacientes tuvieron 10-12 gr/dl, y solo dos (0.7%) tuvieron ≥12 gr/dl de hemoglobina. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Concentración hemoglobina  
   
 
≤3 gr/dl 
 
4 - 6 gr/dl 
 
7 - 9 gr/dl 
 
10 - 12 gr/dl 
 
≥12 gr/dl 
 
Total 
 
        
L
in
fo
m
a
 
H
o
d
g
k
in
 
Varones -- -- 12 (63.2) -- -- 12 (63.2) 
Mujeres -- -- 6 (31.6) 1 (5.3) -- 7 (36.8) 
Total -- -- 18 (94.7) 1 (5.3) -- 19 (100) 
        
L
in
fo
m
 n
o
 
H
o
d
g
k
in
 Varones 3(2) 60(39.5) 83(54.6) 4(2.6) 2(1.3) 152 (100) 
Mujeres -- -- -- -- -- -- 
Total 3(2) 60(39.5) 83(54.6) 4(2.6) 2(1.3) 152 (100) 
        
M
ie
lo
m
a
 
Varones -- 13 (11.7) 50 (45) -- -- 63 (56.8) 
Mujeres -- 12 (10.8) 35 (31.5) 1 (0.9) -- 48 (43.2) 
Total -- 25 (22.5) 85 (76.6) 1 (0.9) -- 111 (100) 
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Figura 1. Proporción de pacientes con Linfoma de Hodgkin según su concentración sérica 
de Hemoglobina, (n=19). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se muestra la proporción de pacientes con Linfoma de Hodgkin, que 12(63.2%) pacientes 
varones y seis (31.6%) pacientes mujeres, tenían concentración sérica de hemoglobina de 
entre 7 a 9 gr/dl. Además, solo un paciente (5.3%) presentó concentración sérica de 
hemoglobina de entre 10 a 12 gr/dl. 
No se registra pacientes con Linfoma de Hodgkin que muestren concentración sérica de 
hemoglobina en valores normales mayor a 12gr/dl. Finalmente 18(94.7%) de los pacientes 
con LH presentaron concentración sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl, seguido de un 
paciente (5.3%) con hemogloblina de entre 10 a 12 gr/dl. 
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Figura 2. Proporción de pacientes con Linfoma no Hodgkin según su concentración sérica 
de hemoglobina (n=152). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se muestra la proporción de pacientes con Linfoma no Hodgkin donde 83(54.6%) de 
pacientes varones tuvieron una concentración sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl.  
Además 60 (39.5%) de pacientes varones tuvieron de entre 4 a 6 gr/dl de concentración 
sérica de hemoglobina. Seguido por cuatro pacientes (2,6%) que tuvieron concentración 
sérica de hemoglobina de entre 10 a 12 gr/dl y tres pacientes (2%) que tuvieron 
concentración sérica de hemoglobina menor o igual a 3gr/dl. Se registró dos pacientes (1.3%) 
con concentración sérica de hemoglobina mayor a 12 gr/dl. 
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Figura 3.  Proporción de pacientes con Mieloma según su concentración sérica de   
Hemoglobina (n=111). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se muestra la proporción de pacientes con Mieloma que 50(45%) pacientes varones y 
35(13.5%) de pacientes mujeres, tenían concentración sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 
gr/dl. 
Además, 13 (11.7%) pacientes varones y 12(10.8%) pacientes mujeres tenían de entre 4 a 6 
gr/dl de hemoglobina. Del total de pacientes mujeres con mieloma solo uno (0,9%) presentó 
concentración sérica de hemoglobina de entre 10 a 12gr/dl. 
No se registra pacientes con mieloma que muestren concentración sérica de hemoglobina en 
valores normales mayor a 12gr/dl. 
Finalmente, 85(76.6%) tenían una concentración sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl, 
seguido de 25(22.5%) con concentración de entre 4 a 6 gr/dl de hemoglobina y uno (0.9%) 
con concentración de entre 10 a 12 gr/dl. 
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Figura 4. Grupos etarios más frecuentes afectados con Linfoma de Hodgkin. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se muestra que el grupo etario comprendido de entre 71 a 80 años fue más frecuente para 
este tipo de neoplasia los cuales mostraron solo concentraciones séricas de hemoglobina de 
entre 7 a 9 gr/dl, seguido por el grupo comprendido en edades de entre 18 a 40 años que 
tuvieron concentraciones entre 7 a 9 gr/dl y 10 a 12 gr/dl respectivamente. Además, se 
presentaron grupos entre 51 a 60 años y mayores de 80 años que tuvieron solo 
concentraciones de entre 7 a 9 gr/dl. 
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Figura 5. Grupos etarios más frecuentes afectados con Linfoma no Hodgkin. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observa que pacientes con Linfoma no Hodgkin fue más frecuente entre los 18 a 40 años 
los cuales tuvieron concentraciones séricas de hemoglobina de 4 a 6 gr/dl en mayor cantidad, 
seguido de concentraciones de 7 a 9 gr/dl y 10 a 12 gr/dl. 
El grupo comprendido entre los 41 a 50 años de edad mostraron concentraciones séricas de 
hemoglobina de 4 a 6 gr/dl en mayor cantidad, seguido por concentraciones de entre 7 a 9 
gr/dl y concentraciones menores o igual a 3 gr/dl. 
En el grupo de edades entre 51 a 60 años solo mostraron concentraciones séricas de 
hemoglobina de 7 a 9 gr/dl. 
En el grupo de entre 61 a 70 años los pacientes tuvieron concentraciones de 7 a 9 gr/dl, 
seguido de concentraciones de entre 4 a 6 gr/dl, 10 a 12 gr/dl y además se presentó una 
concentración mayor a 12 gr/dl. 
En el grupo de entre 71 a 80 años hubo mayor número de pacientes que presentaron 
concentraciones séricas de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl, seguido por concentraciones de 
entre 4 a 6 gr/dl, menor o igual a 3 gr/dl y concentraciones de entre 10 a 12 gr/dl. 
Finalmente, el grupo mayor a 80 años que presentaron concentraciones séricas de 
hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl, seguido por concentraciones de entre 4 a 6 gr/dl. 
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Figura 6. Grupos etarios más frecuentes afectados con Mieloma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se muestra que los pacientes con Mieloma de edades de entre 71 a 80 años fueron 
más frecuentes para esta neoplasia y tuvieron concentraciones séricas de hemoglobina de 
entre 7 a 9 gr/dl, 4 a 6 gr/dl y 10 a 12 gr/dl respectivamente, de los cuales la mayor cantidad 
de pacientes presentaron una concentración sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl, 
seguido por concentraciones de entre 4 a 6 gr/dl y finalmente concentración de entre 10 a 12 
gr/dl. 
Los pacientes de entre 61 a 70 años tuvieron concentraciones séricas de hemoglobina 
de entre 7 a 9 gr/dl y concentraciones de entre 10 a 12 gr/dl, así mismo en este grupo se 
presentaron en mayor proporción las concentraciones de entre 7 a 9 gr/dl seguido de 
concentraciones de entre 10 a 12 gr/dl. 
Los pacientes en edades de entre 51 a 60 años presentaron concentraciones séricas 
de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl y 4 a 6 gr/dl, en este grupo también se observó mayor 
proporción en las concentraciones sérica de hemoglobina de entre 7 a 9 gr/dl. 
Los pacientes de entre 41 a 50 años de edad mostraron concentraciones séricas de 
hemoglobina entre 4 a 6 gr/dl seguido por concentraciones de entre 7 a 9 gr/dl. En este grupo 
hubo mayor número de pacientes que presentaron concentraciones séricas de hemoglobina 
de entre 4 a 6 gr/dl. 
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Pacientes mayores a 80 años tuvieron concentraciones de entre 7 a 9 gr/dl, seguido de 
concentraciones de entre 4 a 6 gr/dl. 
Finalmente, los grupos etarios que estuvieron comprendidos para esta neoplasia 
fueron edades de entre 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70, 71 a 80 y mayores de 80 años, de los cuales 
se presentaron con mayor frecuencia concentraciones de entre 7 a 9 gr/dl, seguido por 
concentración de entre 4 a 6 gr/dl. 
 
Figura 7. Distribución del sexo de pacientes con Linfoma y Mieloma. 
 
 
El total de pacientes afectados con Linfoma de Hodgkin fueron 19 (100%) pacientes, de los 
cuales 12 (63.2%) fueron varones y 7 (36,8%) fueron mujeres. 
Para el Linfoma no Hodgkin con un total de 152 (100%) de pacientes afectados, todos fueron 
varones. En el Mieloma del total de 111 (100%) pacientes afectados, se mostró que 63 
(56.8%) fueron varones y 48 (43.2%) mujeres. Finalmente, en ambas neoplasias el sexo 
masculino fue más frecuente con el 80.5% del total de los casos. 
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Tabla 3.   Proporción de pacientes con Linfomas y Mieloma según grupo sanguíneo ABO.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la Tabla 3, del total de pacientes evaluados el grupo predominante para linfoma (66.7%) 
y mieloma (76.6%) fue el grupo O+, seguido del grupo A+ con 25.1% para linfoma y 9% 
para mieloma. En ambas neoplasias no se reportaron pacientes con grupo sanguíneo AB- y 
de manera general los grupos sanguíneos Rh (D) positivos fueron más frecuentes que los 
negativos. Asimismo, se evidenciaron pacientes con más de un grupo sanguíneo, siendo el 
grupo sanguíneo mixto A+/O+ el más frecuente para linfoma (2.3%) y B+/O+ para mielomas 
(7.2%). Finalmente, para ambas neoplasias el grupo O+ tuvo mayor frecuencia 
constituyendo el 70.5% de todos los casos. 
 
 
 
 
 
  
        
Grupos sanguíneos 
 Linfoma 
(n=171) 
Mieloma 
(n=111)   
Grupos unitarios 
   
   
A +   43 (25.1) 10 (9) 
B +   3 (1.8) 2 (1.8) 
AB +   1 (0.6) 0 (0) 
O +  114 (66.7) 85 (76.6) 
A-  1 (0.6) 2 (1.8) 
B -  0 (0) 1 (0.9) 
AB -  0 (0) 0 (0) 
O -  4 (2.3) 3 (2.7) 
    
Grupos mixtos 
   
   
A +/O +  4 (2.3) 0 (0) 
B +/O +   1 (0.6) 8 (7.2) 
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V. DISCUSION 
 
La anemia es una condición que prevalece en las enfermedades neoplásicas pudiendo 
condicionar el bienestar general de los pacientes y promover complicaciones en el estado de 
salud agravando aún más el proceso neoplásico. En este estudio demostramos que la 
concentración sérica de hemoglobina más frecuente en los pacientes con LH, LNH y MM 
fueron valores de entre 7 a 9 g/dl, seguido de 4 a 6 g/dl; además en solo dos casos hubo 
reporte de pacientes que mostraron concentraciones con valores mayores a 12 g/dl, 
coincidiendo con un subanálisis de 2 360 pacientes con linfoma y mieloma múltiple de la 
Encuesta Europea de Anemia por Cáncer (ECAS)11. La prevalencia de anemia en la inclusión 
fue del 52,5% y alcanzó el 72,9% durante el seguimiento prospectivo de seis meses (85,3% 
en pacientes múltiples) con mieloma, además fue de 77.9% en el linfoma no Hodgkin y 
57.4% en la enfermedad de Hodgkin. 
El grupo etario más representado para el LH y MM fue de 71 a 80 años, mientras que 
para el LNH predominó el grupo de entre 18 a 40 años. El promedio de edad total fue de 
60.1 años, con una desviación estándar de 17.9 años establecido en un rango de edad de 24 
a 90 años (IC95% 58.3 a 61.9). Los grupos etarios más representativos para este estudio son 
similares a los grupos encontrados en el estudio de Alain Areces et al. 12  Los pacientes con 
linfoma atendidos presentaron en su mayoría linfomas no Hodgkin siendo la población 
masculina la más representativa para esta neoplasia con edades mayores a 60 años a más. 
Del mismo modo en estudio de Rocío del Castillo13 obtuvo resultados en el que el LNH se 
presentó mayoritariamente en el sexo masculino 75%. Estos hallazgos permiten postular que 
el riesgo de desarrollar dichas enfermedades en edad avanzada estaría en posible relación a 
la deficiencia del sistema inmunológico que genera vulnerabilidad frente a agentes 
infecciosos, alteraciones genéticas propias del envejecimiento y la dificultad en la reparación 
del ADN 3. 
En ambos tipos de Linfomas y en el Mieloma el sexo masculino fue el predominante, 
con 12(63,2%) varones frente a 7(36,8%) mujeres del total de 19(100%) de pacientes con 
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LH, para pacientes afectados por el LNH solo se presentaron casos en varones con 
152(100%) y en el MM hubo 63(56.8%) de pacientes varones y 48(43.2%) de pacientes 
mujeres del total de 111(100%). Los resultados de este estudio son similares a los 
encontrados por Cabrera et al.,14 que reportó que los linfomas eran más frecuentes en varones 
que en mujeres a razón de 1,27:1. Por su parte, Mariño et al.15 en su estudio en la provincia 
de Villa Clara obtuvo resultados similares donde la proporción de hombres/mujeres fue de 
1,28:1. Así mismo, Rocío del Castillo13 también obtuvo resultados con predominio en el 
sexo masculino con un  59.6%  frente al 40.4% mujeres para el LNH. 
 
Los factores de riesgo para el desarrollo de linfoma incluyen el contraer mononucleosis 
infecciosa por el virus de Epstein-Barr, el rango de edad de entre 20–30 años y mayores de 
55 años, historia familiar de linfoma (aún más cuando se incluye gemelos o mellizos), 
infección por VIH que genera inmunodepresión y el sexo, predominando ligeramente más 
en varones.  El sexo no solo juego un rol importante el riesgo del desarrollo de neoplasia 
hematopoyetica si no que es crucial en el fracaso o éxito del tratamiento de linfomas, por 
ejemplo, principalmente el de células B16. Aun no se conoce exactamente el nexo entre el 
sexo masculino y la alta predisposición y desarrollo de linfomas y mielomas, pero se cree 
que los receptores estrogénicos en linfocitos periféricos (que puede jugar un rol protector), 
así como la exposición prolongada a hormonas sexuales (y su alta exposición a infecciones 
transitorias) y los grupos sanguíneos de preferencia para el desarrollo de cáncer son 
determinantes para la historia natural de la enfermedad17,18,19. 
 
Consideramos que otros factores pueden jugar un rol en el desarrollo de linfomas, estos 
pueden incluir aspectos epigenéticos (como alteraciones en el código de histonas), 
desbalance inmunológico (principalmente en infección causantes de linfoma) que 
ocasionaría alteraciones en el desbalance genético y que están sujetas al género por la 
exposición de  los mismos, y en última medida a la disbiosis del microbioma humano, que 
como se está considerando desempeña un rol critico en la manifestación y el avance de 
muchas enfermedades, incluyendo neoplasias20. 
 
Estos resultados plantean la necesidad de evitar la anemia en pacientes con enfermedades 
linfoproliferativas. La anemia es un trastorno que puede condicionar el desarrollo o los 
agravamientos de otras enfermedades concomitantes, en ese sentido, su presencia en diversas 
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enfermedades como cáncer, diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras es un factor 
de riesgo para la progresión de la enfermedad.  
 
Por otro lado, la evaluación de grupos sanguíneo evidencia la preponderancia del grupo 
sanguíneo O+ para ambas neoplasias. El grupo ABO y el grupo Rh son los más importantes 
sistemas de los grupos sanguíneos por su impacto en las trasfusiones, trasplantes de órganos 
y en la patofisiología de varias enfermedades. Varios estudios han demostrado diferencias 
en la distribución de grupos sanguíneos entre sus poblaciones21,22. La distribución mundial 
de grupos sanguíneos sitúa al grupo O+ como el más frecuente, seguido del grupo A+ y B+ 
con 38.67%, 27.42% y 22.02%, respectivamente23. Estas frecuencias coinciden con lo 
reportado en este estudio. 
 
Por otro lado, los grupos sanguíneos han sido asociados con el desarrollo de neoplasias 
aunque su causalidad no ha sido demostrada del todo24,25,26. Esta asociación se ha evaluado 
para cáncer colorectal27, cáncer de pancreas28, cáncer de ovario29, y carcinomas 
hematopoyéticos30,31. Nuestros resultados concuerdan con los resultados de Vadivelu et al. 
(2004), donde reportaron poca frecuencia de grupo sanguíneo A+, sin embargo, no 
concuerdan con la alta frecuencia de pacientes con grupo sanguíneo B+26. La definición de 
la asociación y el riesgo del grupo sanguíneo entre los pacientes con linfoma requiere aun 
evaluaciones de asociación prospectivas que definan el carácter protector o facilitador de la 
enfermedad25,32.   
   
Los linfomas, tanto como los mielomas, son entidades frecuentes en la comunidad. 
Entonces, los sistemas de atención sanitaria deben de proveer acciones que permitan su 
prevención en todos los niveles asegurando actividades de calidad en mejora del paciente. 
Estas actividades deben de incluir el desarrollo programas de prevención y control de 
enfermedades subyacentes al estado inmunocomprometido de estos pacientes33. Así mismo, 
el enfoque multifactorial de la salud-enfermedad exige que la atención de estos pacientes 
incluya un complejo grupo de actividades en diversos sectores socio-sanitarios que 
promuevan herramientas durante el tratamiento de la enfermedad, durante los estadios de 
recuperación posteriores a la terapia antineoplásica y durante el mantenimiento del estado 
general de salud, en el afán a priori de evitar complicaciones.  
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Finalmente, es sin duda, un problema de Salud Pública para el Perú actualmente el estado 
cosmopolita de la anemia. Este reto sanitario que está siendo enfrentado desde los programas 
de atención contra la anemia debe ser considerado con cuidado y optimes en los pacientes 
con cáncer, ya que es usual que estos pacientes presenten estas complicaciones y por tanto 
depriman su nivel de salud. 
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VI. CONCLUSIONES RECOMENDACIONES 
 
CONCLUSIONES 
 
Las concentraciones séricas de hemoglobina estuvieron disminuidas con el 66% con 
concentraciones de entre 7-9 gr/dl, seguido del 30.1% con concentraciones de entre 4-
6 gr/dl en pacientes con linfoma y mieloma en Lima 2016-2018. 
La concentración sérica de hemoglobina estuvo disminuida en pacientes con Linfoma 
representaron el 60.5%   en Lima 2016-2018. 
 La concentración sérica de hemoglobina estuvo disminuida en pacientes con Mieloma 
representaron el 39.5% en Lima 2016-2018. 
El grupo etario más frecuentes en los pacientes con Linfoma de Hodgkin y Mieloma en 
Lima 2016-2018 fue de entre 71 a 80 años mientas que para el Linfoma no Hodgkin 
fue de entre 18 a 40 años respectivamente. 
El sexo masculino fue el más frecuente 80.5% en los pacientes con Linfoma y Mieloma 
en Lima 2016-2018. 
El Grupo sanguíneo más frecuente fue el grupo O+ con el 70.5% en pacientes con 
Linfoma y Mieloma en Lima 2016-201. 
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RECOMENDACIONES. 
 
 
o Realizar estudios de relación entre la reducción de las concentraciones de 
hemoglobina y los agentes etiológicos probables y factores de riesgo 
desencadenantes de neoplasias hematológicas. 
o Que los programas de atención contra la anemia no solo consideren esta condición 
desde un problema nutricional sino también como una de las más comunes 
complicaciones en los canceres de origen hematológicos y realicen evaluaciones 
periódicas para la detección temprana de dichas neoplasia.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
“Concentración sérica de Hemoglobina en pacientes con linfoma y mieloma, Lima 2016-2018” 
 
 
PREGUNTAS: GENERAL Y 
ESPECÍFICAS 
 
PREGUNTA GENERAL 
 
¿Cuál será la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con linfoma y 
mieloma, en Lima 2016-2018? 
PREGUNTAS ESPECÍFICOS 
¿Cuál será la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con linfoma 
en Lima 2016-2018? 
¿Cuál será la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con mieloma 
en Lima 2016-2018? 
¿Cuáles serán los grupos etarios más 
frecuentes afectados en los pacientes con 
linfoma y mieloma en Lima 2016-2018? 
¿Cuál será el sexo más frecuente de los 
pacientes con linfoma y mieloma en 
Lima 2016-2018? 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL  
 
Determinar la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con linfoma y 
mieloma, en Lima 2016-2018. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
Determinar la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con linfoma en 
Lima 2016-2018. 
Determinar la concentración sérica de 
hemoglobina en pacientes con mieloma en 
Lima 2016-2018. 
Determinar los grupos etarios más frecuentes 
afectados en los pacientes con linfoma y 
mieloma en Lima 2016-2018. 
Determinar el sexo de los pacientes con 
linfoma y mieloma en Lima 2016-2018. 
 
 
 
 
HIPÓTESIS 
 
Existe una 
concentración 
baja de 
hemoglobina 
sérica en 
pacientes con 
Linfoma y 
Mieloma, en Lima 
2016-2018. 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES  
 
Variable independiente 
Concentración sérica de 
hemoglobina.  
 
Variable dependiente. 
Linfoma y Mieloma 
Variable dependiente. 
Edad, sexo, grupo sanguíneo  
 
 
 
 
 
 
METODOLOGÍA  
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Investigación de tipo descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, con enfoque cuantitativo.   
 
          MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
POBLACIÓN 
La población estará conformada por todas las solicitudes de transfusión de 3 023 pacientes con 
alteraciones preneoplásicas o neoplásicas atendidos en la clínica Oncosalud durante el periodo 2016-
2018.   
 
MUESTRA 
Debido a que la maestría cuanta con una población homogénea de la muestra la conformaran todas 
las solicitudes de transfusión de los pacientes con linfomas y mielomas atendidos en la clínica 
Oncosalud durante el periodo 2016-2018. El estudio tendrá un muestre no probabilístico por 
conveniencia y los pacientes serán seleccionados respetando los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión establecidos previamente. 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Solicitudes de transfusión de pacientes mayores de 18 años. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea completas. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea legibles. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con linfoma con o sin tratamiento. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con mieloma con o sin tratamiento. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Solicitudes de transfusión de pacientes menores de 18 años. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea incompletas. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea ilegibles. 
 Solicitudes de transfusión sanguínea de pacientes con otro tipo de neoplasia diferente 
a linfoma y mieloma 
 Solicitud de transfusión sanguínea pacientes sin lesión pre neoplasia o neoplasia 
 Solicitudes de transfusión repetidas (del mismo paciente). 
 
TAMAÑO MUESTRAL 
Muestreo no probabilístico por conveniencia 
 
ANÁLISIS DE DATOS 
En principio, se utilizará estadística descriptiva a través de la distribución de frecuencias absolutas, 
relativas, y acumuladas. Luego, se evaluarán las diferencias entre los grupos etarios, grupo 
sanguíneo, y los pacientes con linfoma y mieloma con t de student para muestras relacionadas.  
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Anexo 2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
I. Datos personales: 
Nombre:  
 
Procedencia:  
 
 
Edad: 
 
 
 
Sexo: 
 
 
 
Año: 
 
II. Datos Clínicos: 
 
N° Ficha de 
transfusión 
 
    Grupo sanguíneo: 
  
 
Factor Rh:  
 
    Hematocrito: 
 
 
Hemoglobina:  
Diagnóstico Médico. 
 
Tipo de 
neoplasia: 
 
Linfoma de Hodgkin:  
 
 
 
 
Mieloma Múltiple:  
 
 
 
 
Linfoma no Hodgkin: 
  
 
 
 
Mieloma Heterotipico:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
M F 
  
  
     %  
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Anexo 3: SOLICITUD DE DEPOSITO DE SANGRE 
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Anexo 4: SOLICITUD DE TRANSFUSION DE SANGRE  
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Anexo 5: HOJA DE CONDUCCION DE TRANSFUSIONES DE SANGRE 
  
